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RESUMO   
 
A Diabete Mellitus é um transtorno metabólico de etiologia heterogênea. É um 
problema de saúde considerado condição sensível à Atenção Primária. Os efeitos da ingestão de 
álcool têm sido constantemente investigados como possível fator de risco modificável para o 
desenvolvimento da doença. Através da educação em saúde que oportuniza ao profissional da 
saúde e o sujeito de seus atos elaborarem estratégias individuais e coletivas das necessidades, das 
perspectivas e do contexto da sua forma de viver que acaba intervindo no seu bem estar é que se 
pensou na elaboração de um Folder Educativo sobre diabetes e alcoolismo, prevenindo 
complicações e melhorando a qualidade de vida de portadores de diabetes mellitus. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
O termo “Diabetes Mellitus” (DM) refere-se a um transtorno metabólico de etiologias 
heterogêneas, caracterizado por hiperglicemia e distúrbios no metabolismo de carboidratos, 
proteínas e gorduras, resultantes de defeitos da secreção e /ou da ação da insulina (WORLD 
HEALTH ORGANIZATION, 1999). 
O Diabetes configura-se hoje como uma epidemia mundial, traduzindo-se em grande 
desafio para os sistemas de saúde de todo o mundo, sendo considerada condição sensível à 
Atenção Primária, ou seja, evidências demonstram que o bom manejo deste problema ainda na 
Atenção Básica evita hospitalizações e mortes por complicações cardiovasculares e 
cerebrovasculares (ALFRADIQUE, 2009).  
A prevalência de Diabetes Mellitus nos países da América Central e do Sul foi estimada 
em 26,4 milhões de pessoas e projetada para 40 milhões em 2030. De acordo com pesquisa 
realizada pela vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas, Porto Alegre é a 
terceira capital com maior número de pessoas com DM, cerca de 6,3% (CADERNO DE 
ATENÇÃO BÁSICA, 2011).  É Estimado que o Brasil passe da 8ª posição com prevalência de 
4,6% em 2000, para a sexta posição 11,3% em 2030. Os fatores de risco relacionados aos hábitos 
alimentares e estilo de vida da população estão associados a este incremento na carga de diabetes 
globalmente (OMS, 2003). 
No entanto, o diabetes mellitus (DM) pode permanecer assintomático por longo tempo 
e sua detecção clínica é frequentemente feita, não pelos sintomas, mas pelos seus fatores de 
risco. Por essa razão, é importante que as equipes de Atenção Básica estejam atentas, não 
apenas para os sintomas de diabetes, mas também para seus fatores de risco (hábitos 
alimentares não saudáveis, sedentarismo e obesidade). A abordagem terapêutica dos casos 
detectados, o monitoramento e o controle da glicemia, bem como o início do processo de 
educação em saúde são fundamentais para a prevenção de complicações e para a manutenção 
de sua qualidade de vida (prevenção terciária). Algumas ações podem prevenir o diabetes e 
suas complicações. Essas ações podem ter como alvo rastrear quem tem alto risco para 
desenvolver a doença (prevenção primária) e assim iniciar cuidados preventivos. A 
programação do atendimento para tratamento e acompanhamento das pessoas com DM na 
Atenção Básica deverá ser realizada de acordo com as necessidades gerais previstas no 
cuidado integral e longitudinal do diabetes, incluindo o apoio para mudança de estilo de vida, 
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o controle metabólico e a prevenção das complicações crônicas. (CADERNO DE ATENÇÃO 
BÁSICA- DIABETES, 2013).  
O abuso de álcool é a situação mais comum que encontramos na Atenção Básica. A 
abordagem ao alcoolismo tem como objetivo a detecção precoce de problemas relacionados, 
além da integração do tratamento de outras patologias agravadas pelo álcool, como por 
exemplo, a hipertensão e a diabetes. A pessoa dependente de hoje já percorreu uma longa 
trajetória, e essa pessoa certamente encontrará um profissional de saúde que terá a 
oportunidade de perceber o risco desse uso crescente e intervir. Neste nível de cuidado, é 
possível reconhecer sinais e sintomas de abuso de álcool, discutir o risco envolvido, fazer 
orientações contrárias ao consumo abusivo nas famílias e encaminhar os pacientes para 
serviços especializados quando indicado. É importante que se mostre claramente as 
consequências clínicas, psicológicas e sociais do uso contínuo de álcool. (CADERNO DE 
ATENÇÃO PRIMÁRIA – SAÚDE MENTAL, 2013) 
Dados de uma Coorte Sueca em 2012 concluíram que a ingestão de álcool foi 
associada ao risco de pré-diabetes e DM2, quando ocorre alta ingestão específica de 
destilados ou de cerveja. Um estudo publicado no American Journal Clinical Nutrition em 
janeiro de 2013 os autores concluíram que um padrão de ingestão alcoólico elevado, mesmo 
de forma irregular aumenta o risco de DM2 quando comparado ao consumo semanal 
moderado (média de 5-6 doses= 99 a 160g/etanol).  (BURGOS, 2010).  
Em artigo publicado sobre o livro Drogas no Ambiente de Trabalho do autor Alberto 
Chaves de Oliveira (Dr. Laco), esclarece que é preciso considerar a medida aconselhada pela 
OMS (Organização Mundial de Saúde), e que para o paciente com diabetes, esse limite deve 
ser ainda inferior. O álcool interfere na metabolização da glicose. O fígado percebe que está 
consumindo uma substância que deve ser rapidamente metabolizada. Começa então uma 
competição em toda a função hepática. A metabolização da glicose fica “para trás”. Por isso, 
o seu uso é tão perigoso para quem tem diabetes. 
O resultado no controle do diabetes advém da soma de diversos fatores e condições 
que propiciam o acompanhamento destes pacientes, para os quais o resultado esperado além 
do controle da glicemia é o desenvolvimento do autocuidado, o que contribuirá na melhoria 
da qualidade de vida e na diminuição da morbimortalidade (CADERNO DE ATENÇÃO 
BÁSICA- DIABETES, 2013). 
 Portanto, fazer uma intervenção educativa, sistematizada e permanente é um aspecto 
fundamental para mudar as práticas atuais em relação a esses problemas de saúde.  
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A assistência de enfermagem para pessoas com diabetes precisa estar voltada para um 
processo de educação em saúde que auxilie o indivíduo com a sua condição crônica, reforce 
sua percepção de riscos à saúde e desenvolva habilidades para superar os problemas, 
mantendo a maior autonomia possível e tornando-se co-responsável pelo seu cuidado. As 
ações devem auxiliar a pessoa a conhecer o seu problema de saúde e os fatores de risco 
correlacionados, identificar as vulnerabilidades, prevenir complicações e conquistar um bom 
controle metabólico que, em geral, depende de alimentação regular e de exercícios físicos, 
(ALENCAR, 2014).  
Tendo em vista a explanação acima a elaboração de um Folder Educativo sobre 
diabetes e uso de álcool é de suma importância para possíveis intervenções. 
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2. OBJETIVOS 
 
 
2.1  OBJETIVO GERAL 
 
Desenvolver um Folder Educativo sobre diabetes e alcoolismo a fim de instrumentalizar 
os profissionais da Saúde, e pacientes para o desenvolvimento do processo educativo, no 
planejamento das ações de promoção, prevenção e recuperação da saúde no Sistema Único de 
Saúde. 
 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
1- Reproduzir no ser humano e no coletivo a habilidade de refletir sobre o seu modo de 
viver, de definir ações conjuntas para solucionar as dificuldades e alterar as situações, de 
estruturar e produzir a ação, sempre avaliando os resultados. 
 2- Proporcionar um maior esclarecimento à população, melhorando a qualidade de 
vida de portadores de diabetes e minimizar custos com internações, medicações e exames 
assim como os danos que o álcool possa trazer a saúde. 
 3- Orientar a população a buscar os serviços de saúde quando perceber os sintomas 
relacionados aos temas tratados e também sobre fatores de riscos e meios de prevenção. 
4- Orientar sobre a detecção precoce de problemas relacionados aos temas propostos. 
5- Orientar sobre os meios de prevenção; 
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3. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA  
 
3.1. Diabetes Mellitus 
O termo “diabetes mellitus” (DM) refere-se a um transtorno metabólico de etiologias 
heterogêneas, caracterizado por hiperglicemia e distúrbios no metabolismo de carboidratos, 
proteínas e gorduras, resultantes de defeitos da secreção e/ou da ação da insulina (WORLD 
HEALTH ORGANIZATION, 1999). 
A apresentação do diabetes tipo 1 é em geral abrupta, acometendo principalmente 
crianças e adolescentes sem excesso de peso. Na maioria dos casos, a hiperglicemia é 
acentuada, evoluindo 29rapidamente para cetoacidose, especialmente na presença de infecção 
ou outra forma de estresse. Assim, o traço clínico que mais define o tipo 1 é a tendência à 
hiperglicemia grave e cetoacidose .O termo “tipo 1” indica o processo de destruição da célula 
beta que leva ao estágio de deficiência absoluta de insulina, quando a administração de 
insulina é necessária para prevenir cetoacidose. A destruição das células beta é geralmente 
causada por processo autoimune (tipo 1 autoimune ou tipo 1A), que pode ser detectado por  
anticorpos circulantes como antidescarboxilase do ácido glutâmico (anti-GAD), anti-ilhotas e 
anti-insulina. Em menor proporção, a causa é desconhecida (tipo 1 idiopático ou tipo 1B). A 
destruição das células beta em geral é rapidamente progressiva, ocorrendo principalmente em 
crianças e adolescentes (pico de incidência entre 10 e 14 anos), mas pode ocorrer também em 
adultos. (CADERNO DE ATENÇÃO BÁSICA-DIABETE, 2013).  
O DM tipo 2 costuma ter início insidioso e sintomas mais brandos. Manifesta-se, em 
geral, em adultos com longa história de excesso de peso e com história familiar de DM tipo 2. 
No entanto, com a epidemia de obesidade atingindo crianças, observa-se um aumento na 
incidência de diabetes em jovens, até mesmo em crianças e adolescentes. 
O termo “tipo 2” é usado para designar uma deficiência relativa de insulina, isto é, há um 
estado de resistência à ação da insulina, associado a um defeito na sua secreção, o qual é 
menos intenso do que o observado no diabetes tipo 1. Após o diagnóstico, o DM tipo 2 pode 
evoluir por muitos anos antes de requerer insulina para controle. Seu uso, nesses casos, não 
visa evitar a cetoacidose, mas alcançar o controle do quadro hiperglicêmico. A cetoacidose 
nesses casos é rara e, quando presente, em geral é ocasionada por infecção ou estresse muito 
grave. A hiperglicemia desenvolve-se lentamente, permanecendo assintomática por vários 
anos (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2010). 
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A doença acomete pessoas de todas as idades e níveis sócio-econômicos sendo que o 
número de diabéticos não diagnosticados e mal controlados é expressivamente elevado. O 
controle inadequado do diabetes representa ameaça ao longo da vida do paciente, pois 
favorece a precocidade e o risco aumentado de doenças coronarianas, acidentes vasculares 
cerebrais, cegueira, insuficiência renal, amputações dos membros inferiores, morte prematura 
e outros agravos a saúde (GROSSI, 2001). 
A programação do atendimento para tratamento e acompanhamento das pessoas com 
diabetes mellitus na Atenção Básica deverá ser realizada de acordo com as necessidades 
gerais previstas no cuidado integral e longitudinal do diabetes, incluindo o apoio para 
mudança de estilo de vida (MEV), o controle metabólico e a prevenção das complicações 
crônicas. (CADERNO DE ATENÇÃO BÁSICA- DIABETES, 2013). 
A avaliação inicial visa determinar se existe um problema associado que requeira 
tratamento imediato ou investigação mais detalhada. Para estabelecer um plano terapêutico é 
preciso classificar o tipo de diabetes e o estágio glicêmico 
A maioria das complicações inerentes à doença é altamente incapacitante para a 
realização das atividades diárias e produtivas, compromete a qualidade de vida e o tratamento 
é extremamente oneroso para o sistema de saúde. Portanto, sendo o diabetes uma doença que 
exige toda uma vida de comportamentos especiais de autocuidado, é necessária uma maior 
sensibilização e capacitação profissional nas ações de educação com esses clientes, assim, a 
educação assume um papel significativo na terapêutica do diabético. 
O tratamento do diabetes mellitus (DM) consiste na adoção de hábitos de vida 
saudáveis, como uma alimentação equilibrada, prática regular de atividade física, moderação 
no uso de álcool e abandono do tabagismo, acrescido ou não do tratamento farmacológico. 
Estes hábitos de vida saudáveis são à base do tratamento do diabetes, e possuem uma 
importância fundamental no controle glicêmico, além de atuarem no controle de outros fatores 
de risco para doenças cardio vasculares. (CADERNO DE ATENÇÃO BÁSICA- DIABETES, 
2013). 
Algumas ações podem prevenir o diabetes e suas complicações. Essas ações podem ter 
como alvo rastrear quem tem alto risco para desenvolver a doença (prevenção primária) e 
assim iniciar cuidados preventivos; além de rastrear quem tem diabetes, mas não sabe 
(prevenção secundária), a fim de oferecer o tratamento mais precoce. 
A importância de se investir no controle e prevenção das complicações, bem como nas 
limitações impostas pela doença, emerge da necessidade de fomentar as práticas de educação 
em saúde junto a esta clientela como estratégia de intervenção de enfermagem que oferecem 
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possibilidades de acesso a informações e conhecimentos específicos, norteadores das escolhas 
e decisões dos pacientes quanto ao seu autocuidado. 
 
3.2. Alcoolismo 
 O alcoolismo é definido como uma doença crônica e de complexa natureza no qual, o 
indivíduo consome álcool sem limites em grandes quantidades, tornando-se progressivamente 
dependente e tolerante aos efeitos tóxicos. De acordo, com a literatura o consumo moderado 
do álcool reduz o risco de desenvolver doenças cardiovasculares, no entanto, seu consumo 
abusivo traz imensuráveis consequências negativas para a saúde e altos custos para o sistema 
de saúde. 
O alcoolismo pode ser classificado em primário e secundário: Primário (70 a 80% dos 
casos) onde as pessoas que desenvolvem problemas significativos em suas vidas, orgânicos e 
psicossociais, devido ao consumo  crônico de álcool. No alcoolismo secundário o paciente 
possui distúrbio psiquiátrico primário com problemas de alcoolismo associado. Assim por 
exemplo, problemas graves relacionados ao álcool podem ocorrer na vigência de mania ou de 
um distúrbio anti-social da personalidade. Tais problemas, na verdade, representam sintomas 
do diagnóstico primário, e é provável que a evolução seja a do distúrbio primário, e não a do 
alcoolismo. O alcoolismo por abuso e por dependência denota dependência psicológica, isto é, 
a necessidade de álcool para um adequado "funcionamento", junto com o eventual consumo 
excessivo do produto, e com a continuação do hábito apesar da emergência de problemas 
sociais e ocupacionais. A dependência alcoólica entende-se existir um comprometimento 
similar, somado às evidências de uma tolerância maior ao etanol, ou à presença de sinais 
físicos, ante a abstinência alcoólica. 
Apesar de ser legal e possuir grande aceitação em meio à sociedade, o álcool é uma 
droga, uma vez que tem efeitos no Sistema Nervoso Central, provocando alterações da 
percepção, da motricidade, dos reflexos, da capacidade de avaliação das situações, mudança 
de comportamento e pode provocar dependência física e psíquica pode irritar a mucosa 
estomacal, causando a gastrite. Essa confere muito desconforto ao portador, uma vez que 
causa ardência, queimação e dores de cabeça. Outras consequências ainda mais graves são: o 
aumento da pressão arterial, problemas no coração e pâncreas, hepatite e cirrose (resultado 
final de anos de agressões ao fígado, em que ocorre um processo caracterizado por fibrose). 
O abuso de álcool é a situação mais comum que encontramos na Atenção Básica. A 
abordagem ao alcoolismo na Atenção Básica tem como objetivo a detecção precoce de 
8 
 
problemas relacionados, além da integração do tratamento de outras patologias agravadas pelo 
álcool, como, por exemplo, a hipertensão e diabetes. Recomenda-se que o generalista avalie o  
padrão de consumo de álcool como rotina, desde a adolescência. A pessoa dependente de hoje 
já percorreu uma longa trajetória de uso crescente do álcool. Ao longo dessa trajetória, essa 
pessoa certamente encontrará um profissional de saúde, geralmente da Atenção Básica, que 
terá a oportunidade de perceber o risco desse uso crescente e intervir. Neste nível de cuidado, 
é possível reconhecer sinais e sintomas de abuso de álcool, discutir o risco envolvido, fazer 
orientações contrárias ao consumo abusivo nas famílias e encaminhar os pacientes para 
serviços especializados quando indicado. É importante que se mostre claramente as 
consequências clínicas, psicológicas e sociais. (CADERNO DE ATENÇÃO BÁSICA - 
SAÚDE MENTAL, 2013) 
Em portadores de diabetes o álcool induz a hipoglicemia, agrava a hiper 
trigliceridemia e predispõe a esteatose hepática, favorece a cetogênese e acidose metabólica, 
interage com drogas e altera o estado mental, interferindo no padrão alimentar usual e 
induzindo a erros na dosagem de insulina (NETO, 2003). Se o portador de diabetes estiver de 
estômago vazio e beber, o efeito do álcool no organismo pode levar à hipoglicemia. Os 
sintomas são parecidos com a embriaguez, e se a pessoa não for socorrida a tempo poderá 
entrar em coma diabético (FRANCO, 2005). O abuso de álcool provavelmente provoca 
hipoglicemia com mais frequência que qualquer outra causa. A ingestão de etanol pode 
provocar hipoglicemia pós-prandial em pessoas normais bem nutridas que se ocupam de 
beber  “socialmente”. A hipoglicemia de jejum relacionada à ingestão de etanol ocorre em 
usuários crônicos de álcool, em especial desnutridos. A situação que mais provavelmente 
provoca hipoglicemia é a interrupção da ingesta alimentar e a ingesta continuada de  álcool 
seguindo-se por mais de 10 a 20 horas. O álcool só induz hipoglicemia depois de um período 
de jejum suficiente para esgotar as reservas hepáticas de glicogênio. Não há necessidade de 
grandes quantidades de etanol para produzir hipoglicemia. O álcool inclui-se entre os três 
agentes farmacológicos mais comuns que causam hipoglicemia além da insulina e as 
sulfoniluréias. (NICOLAU, 2014). 
 A absorção do etanol ocorre de forma rápida e completa através do tubo 
gastrintestinal e é detectado no sangue minutos após a ingestão. Na distribuição do etanol, 
cerca de 25% do etanol penetra a corrente sanguínea proveniente do estômago e 75% do 
intestino, mas muitos fatores    modificam a absorção gastrintestinal, entre eles a alimentação, 
a velocidade de ingestão, a concentração, o volume e o    tipo de  bebida alcoólica, além de 
variações na motilidade gastrintestinal. O etanol atravessa rapidamente a membranas 
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biológicas e equilibra-se rapidamente na água corporal total. Na eliminação do etanol 
aproximadamente 90% a 98% são removidas pelo metabolismo no fígado e o restante é 
excretado pelos rins, pulmões e pele. Quando a ingesta é interrompida os níveis sanguíneos 
caem cerca de 10 a 25 mg/dl/hora. Os níveis sanguíneos de álcool continuam a aumentar 
quando um indivíduo bebe mais rápido do que metaboliza. A oxidação do etanol e acetaldeído 
pela álcool-desidrogenase no fígado é a etapa velocidade-limitante mais significativa 
clinicamente, sendo responsável por mais de 90% do metabolismo do etanol in vivo. O 
acetaldeído é convertido a acetato pela aldeído-desidrogenase, numa etapa metabólica com 
importantes repercussões clínicas. Nos tecidos periféricos, o acetato derivado do acetaldeído é 
convertido em acetilcoenzima-A e, posteriormente, em CO2, e água. A oxidação completa do 
etanol produz 7, 1 kcal/grama. Descrevemos na tabela 1 a relação de bebidas alcoólicas e seu 
conteúdo de etanol. 
 
 
Tabela 1. Bebidas de Consumo Comum e seu Conteúdo de Etanol1.  
 
 
Tipo de bebidas 
Quantidade correspondente a 1 drinque-
padrão ou 15g de etanol* 
Cerveja (5% de etanol) 
340ml (1 garrafa de cerveja = aprox. 30g de 
álcool) 
Destilados ( conhaque, brandy, uísque, vodca, 
rum e cachaça) (40 a 65% etanol) 
43ml a 25ml (1 dose = aprox. 15g de álcool) 
Vinho de mesa (11% de etanol) 
142ml (1 garrafa = 5,5 drinques = aprox. 82g 
de álcool) 
Vinhos fortificados (vermute, Sherry, Porto) 
(18% de etanol) 
85ml (1 dose – aprox. 7,5g de álcool) 
*Entre parênteses, a apresentação para o consumo social habitual. 
O alcoólatra pode ser definido como o consumidor regular de quatro drinques/dia (60g de 
álcool), nos últimos seis meses (Skinner et al). 
www.psiquiatriageral.com.br/farma/alcoolismo.htm 
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 A tabela 2 refere-se ao teor alcoólico médio e o drinque padrão relacionada com a  
quantidade aproximada de álcool absoluto. 
 
Tabela 2. Teor Alcoólico médio, drinque padrão (dose) e quantidade aproximada de 
álcool absoluto (em gramas) por medida padrão para vinho, cerveja e destilados 
 
Bebida 
Teor alcoólico 
médio (%) 
Medida padrão (ml) 
Quantidade aproximada de 
álcool absoluto por medida 
Vinho 11 1 taça (140) 
15g Cerveja 4 1 taça (350)* 
Destilados 45 1 dose (35) 
         *2 latas = 1 garrafa 
www.psiquiatriageral.com.br/farma/alcoolismo.htm 
 
As equivalências de dose padrão referenciadas no Caderno de Atenção Básica Nº 34 
do Ministério da Saúde: 
CERVEJA: 1 chope/1 lata/1 longneck (~340ml) = 1 DOSE ou 1 garrafa = 2 DOSES 
VINHO: 1 copo comum (250ml) = 2 DOSES ou 1 garrafa (1l) = 8 DOSES 
CACHAÇA, VODCA, UÍSQUE ou CONHAQUE: meio copo americano (60 ml) = 1,5 
DOSES ou 1 garrafa = mais de 20 DOSES 
UÍSQUE, RUM, LICOR etc: 1 dose de dosador (40ml) = 1 DOSE 
Embora as evidências atuais sugiram que o álcool exerce um efeito tóxico direto no 
fígado, somente 10 a 20% dos alcoolistas crônicos desenvolvem um dano significativo nesse 
órgão. Alguns fatores adicionais (por exemplo, genéticos, nutricionais, ambientais) podem ser 
importantes na patogênese da doença alcoólica hepática. O fígado adiposo é a anormalidade 
observada mais comumente nos alcoolistas crônicos. Os pacientes são assintomáticos, pode 
detectar-se hepatomegalia e anormalidades brandas na enzima do fígado. Acredita-se que a 
enfermidade seja reversível se houver interrupção da ingestão de álcool. A hepatite alcoólica 
pode ser subclínica ou grave suficiente para conduzir a uma insuficiência hepática rápida e à 
morte. Necessita-se para o diagnóstico definitivo de uma biópsia do fígado. A cirrose 
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alcoólica ou de Laennec e a causa mais comum da cirrose. O diagnóstico pode ser realizado 
somente através da biópsia do fígado. Na tabela 3 relaciona-se o consumo de álcool aos 
distúrbios clínicos relacionados. (NICOLAU, 2014). 
 
Tabela 3. Distúrbios Clínicos Relacionados ao Álcool 
 
Sistema ou órgão afetado Distúrbio 
Nutrição Deficiência de: 
Folato, tiamina, piridoxina, niacina e riboflavina 
Magnésio, zinco, cálcio 
Proteína 
Cérebro Encefalopatia hepática 
Síndrome de Wernicke-Korsakoff 
Atrofia cerebral 
Ambliopia 
Mielinólise pontina central 
Doença de Marchiafava-Bignami 
Nervos Neuropatia 
Músculos Miopatia 
Fígado Esteastose hepática 
Hepatite 
Cirrose 
Hepatoma 
Coração Hipertensão 
Cardiomiopatia 
Arritmia 
Sangue Anemia 
Leucopenia 
Trombocitopenia 
Macrocitose 
Intestino Esofagite e gastrite 
Pancreatite 
Metabolismo e eletrólitos Hipoglicemia 
Hiperlipidemia 
Hiperuricemia 
Cetoacidose 
Hipomagnesemia 
Hipofosfatemia 
Endócrino Síndrome pseudo-Cuhing 
Atrofia testicular 
Amenorréia 
Osso Osteopenia 
www.psiquiatriageral.com.br/farma/alcoolismo.htm 
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O estado nutricional do alcoólico pode virar amplamente, desde os indivíduos bem 
nutridos aos grupos sócio-econômicos elevados  até aqueles mal nutridos abandonados nas 
ruas, que vivem quase que exclusivamente do álcool, com suas sete quilocalorias (29, 4 kJ) 
por grama, como única fonte energética. Esta “pobre” ingestão calórica não contribui para a 
nutrição, mas apenas para um suprimento energético. Nesta última situação, outras 
deficiências nutricionais, particularmente de ácido fólico e tiamina, ocorrem rapidamente e 
resultam em distúrbios como aqueles mencionados acima. Níveis circulantes sanguíneos 
baixos, com ou sem manifestações clínicas de doença, são observados também para 
piridoxina, ácido nicotínico, vitaminas A, D e E solúveis em gordura, cálcio, fósforo 
inorgânico, magnésio e zinco. Embora uma alta porcentagem de indivíduos alcoólicos com 
baixos níveis vitamínicos não apresente estigmas clínicos de deficiência, em muitos 
alcoólicos a má-nutrição concomitante pode resultar na presença de outros distúrbios e 
indubitavelmente é importante na influência extensão e capacidade para o reparo de lesões 
orgânicas. Acredita-se que exista uma variação na ingestão alcoólica que é tolerada sem que 
haja lesão hepática, desde que sob condições nutricionais ideais. Entretanto, também é aceito 
que haja um limiar de toxicidade para o álcool, além do qual nenhuma proteção é fornecida 
pela manipulação nutricional. Além da insuficiência cardíaca congestiva hipodinâmica 
(descrita anteriormente) como resultado direto da toxicidade do álcool ou do acetaldeído, 
acredita-se que a deficiência isolada de tiamina possa produzir uma insuficiência cardíaca 
hiperdinâmica. Em alguns alcoólicos as duas condições podem coexistir. Enquanto a 
deficiência de ácido fólico nos alcoólicos resulta em uma anemia megaloblástica e a 
deficiência de piridoxina em uma anemia sideroblástica, o efeito tóxico do álcool pode causar 
trombocitopenia e prejuízo na capacidade de combate à infecção. 
Não existe um modo único ou infalível de reabilitar o alcoólatra, e as abordagens 
terapêuticas concentram-se sobre as medidas de suporte geral, que seguem, na verdade, as 
diretrizes de bom senso. O melhor é tornar as intervenções bem simples, seguras e mais 
baratas possíveis. Após vários dias de desintoxicação, sob supervisão médica, o paciente deve 
ser encaminhado a um programa de reabilitação, pois raramente o alcoolismo e o abuso de 
álcool podem ser tratados apenas pelo médico. O paciente necessita de estímulos visando 
desenvolver um alto nível de motivação para deixar de beber e ajustar-se á sua vida sem 
álcool. A seguir deve-se desenvolver manobras que ajudem o paciente a reajustar-se á vida 
sem álcool e a restabelecer um estilo de vida funcional, mediante aconselhamento, orientação 
vocacional, suporte familiar e aconselhamento sexual. O tratamento mais bem sucedido 
geralmente exige a participação ativa de membros da família, amigos e colegas, e o 
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prognóstico é melhor para aqueles alcoólatras que ingressam no programa de tratamento antes 
do início dos distúrbios médicos associados. Muitos pacientes e suas famílias acham úteis os 
grupos de suporte locais, como os Alcoólatras Anônimos e Al-Anon. Cerca de 50 a 70% dos 
alcoólatras de classe média, socialmente estáveis, conseguem alcançar a abstinência 
(NICOLAU, 2014). 
As intervenções em saúde mental devem promover novas possibilidades de modificar 
e qualificar as condições e modos de vida, orientando-se pela produção de vida e de saúde e 
não se restringindo à cura de doenças. Isso significa acreditar que a vida pode ter várias 
formas de ser percebida, experimentada e vivida. Para tanto, é necessário olhar o sujeito em 
suas múltiplas dimensões, com seus desejos, anseios, valores e escolhas. Na Atenção Básica, 
o desenvolvimento de intervenções em saúde mental é construído no cotidiano dos encontros 
entre profissionais e usuários, em que ambos criam novas ferramentas e estratégias para 
compartilhar e construir juntos o cuidado em saúde. 
Os profissionais de Saúde realizam diariamente, por meio de intervenções e ações 
próprias do processo de trabalho das equipes, atitudes que possibilitam suporte emocional aos 
pacientes em situação de sofrimento. Existem alguns questionários já consagrados e de fácil 
uso dos quais se podem lançar mão na Atenção Básica. Um deles é conhecido como Audit. 
Ele é composto por dez perguntas que investigam o padrão de uso de álcool nos últimos 12 
meses. Cada resposta gera uma pontuação. O valor da soma das dez pontuações indica a 
presença e a intensidade dos problemas relacionados ao álcool (Tabela 4). Conforme os 
escores encontrados orientam-se a intervenção: escores de 0-7 (prevenção primária); escores 
de 8-15(orientação básica); escores de 16-19 (intervenção breve e monitoramento); e escores 
de 20-40 (encaminhamento para serviço especializado), (CADERNO DE ATENÇÃO 
BÁSICA-DIABETES, 2013)  
 
Apresentação do questionário no Apêndice 1. 
 
3.3. Educação em Saúde/ Grupos de Apoio 
 
A assistência de enfermagem para a pessoa com DM precisa estar voltada para um 
processo de educação em saúde que auxilie o indivíduo a conviver melhor com a sua condição 
crônica, reforce sua percepção de riscos à saúde e desenvolva habilidades para superar os 
problemas, mantendo a maior autonomia possível e tornando-se corresponsável pelo seu 
cuidado. As ações devem auxiliar a pessoa a conhecer o seu problema de saúde e os fatores de 
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risco correlacionados, identificar vulnerabilidades, prevenir complicações e conquistar um 
bom controle metabólico que, em geral, depende de alimentação regular e de exercícios 
físicos.  (ALENCAR, 2014) 
As ações educativas em saúde são processo, que objetivam capacitar indivíduos e ou 
grupos, de modo que, possam assumir ou ajudar na melhoria das condições de saúde da 
população. Devendo, portanto, oferecer condições para que as pessoas desenvolvam o senso 
de responsabilidade, tanto por sua própria saúde, como pela saúde da comunidade (LEVY, 
2000). 
A educação, portanto, implica em busca realizada por um sujeito que é o homem, e 
este deve ser o sujeito de sua própria educação, não pode ser o objeto dela, assim, ninguém 
educa ninguém. Ensinar não é transferir conhecimentos; é sim criar possibilidades para sua 
construção e produção (FREIRE, 2003).  
A educação em saúde, tanto no conhecimento como na prática em saúde, é o campo do 
setor saúde que mais diretamente vem se preocupando com a criação de vínculos entre o 
pensar e fazer cotidiano da população e a ação médica (VASCONCELOS, 2001). 
 O profissional de saúde, na sua rotina à assistência dos problemas médicos 
individuais, encontra um importante momento para uma prática transformadora da realidade 
social de uma comunidade, pois com uma boa atuação na assistência médica individual, 
consegue respeito e crédito da população para desenvolver ações que ajam sobre os problemas 
mais globais da comunidade (VASCONCELOS, 1999). 
Segundo Osório (2003), “grupo ou sistema humano é todo aquele conjunto de pessoas 
capazes de se reconhecerem em sua singularidade e que estão exercendo uma ação interativa 
com objetivos compartilhados”.  
Berstein (1986) conceituou grupo como um conjunto de pessoas movidas por 
necessidades semelhantes que se reúnem em torno de uma tarefa específica. 
Um grupo não é apenas um somatório de pessoas, mas constitui-se de uma nova 
entidade com leis e mecanismos próprios. Os objetivos devem ser construídos de forma 
participativa. Alguns deles podem ser: oferecer suporte, realizar tarefas, socializar, melhorar 
seu autocuidado ou oferecer psicoterapia. A tarefa de grupos com o objetivo de melhorar o 
autocuidado e ajudar pessoas a alterarem ou buscarem comportamentos mais saudáveis que 
podem ser aprendidos, pois permite a troca de experiências dentro do grupo. São exemplos: as 
pessoas com hipertensão, diabetes, obesidade e outros, que podem, no grupo, receber 
informações que lhe proporcionem uma atividade mais saudável. 
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A organização e a infraestrutura devem prever: material de divulgação e medidas 
atrativas, espaço físico, equipe de trabalho (capacitação), critérios de inclusão e exclusão (de 
participantes), funcionamento e cronograma (horário, dias e frequência) e tamanho do grupo 
(máximo 12 membros) (MUNARI; FUREGATO, 2003).  
 Para a escolha do método de condução, deve ser definido o contrato de trabalho 
(definições conjuntas de regras), a coordenação (se fixa ou rotativa) e o modo de condução 
(com oficina, palestra-discussão ou debates).Tarefas prévias incluem a escolha de critérios de 
exclusão, inclusão de participantes e flexibilizações. É preciso preparar a equipe para utilizar 
a comunicação com horizontalidade (de acordo com características culturais, sociais, 
econômicas, psicológicas, etc.), para intervenções e condução e para promover processos 
emancipatórios nos indivíduos. 
O tamanho do grupo deve considerar que o número de participantes permita que todos 
se manifestem e se sintam assistidos (MUNARI; FUREGATO, 2003). O coordenador deve se 
sentir confortável com o número de pessoas e sentir que as necessidades principais dos 
participantes estão sendo atendidas. O seu tamanho não pode exceder o limite que ponha em 
risco a comunicação visual e auditiva. A estruturação do tempo inclui a duração e a 
frequência dos encontros, bem como o uso de grupos fechados ou abertos. A duração ótima 
está entre 60 a 120 minutos, mas há aqueles que utilizam menos tempo. Quanto à frequência, 
há grupos que se reúnem uma vez por semana. Tanto a duração como a frequência dos 
encontros vai depender das restrições clínicas e objetivos terapêuticos do grupo em questão. 
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4. MÉTODO   
 
Segundo Leopardi (1999, p.52): “Metodologia é o modo de agir, o caminho escolhido 
para o desenvolvimento da intervenção, é o conteúdo processual para a identificação dos 
passos para dirigir a ação, é a instrumentalização da ação. É o núcleo para a abordagem do 
fenômeno sobre o qual se quer agir”.  
   A partir da metodologia apresento o produto que é um material educativo – 
Tecnologia de Educação com a criação de um Folder Educativo orientando os pacientes 
diabéticos sobre o consumo de bebidas alcoólicas e que será distribuído aos participantes do 
grupo.  
O estudo foi realizado no posto de saúde CEUVF-PUCRS (Centro de Extensão 
Universitária Vila Fátima), que se localiza no Bairro Bom Jesus na cidade de Porto Alegre e 
que atende cerca de 8500 pessoas e existe há cerca de 30 anos. As atividades e os programas 
são desenvolvidos em parceria com Ministério da Saúde, Secretária Municipal de Saúde de 
Porto Alegre/RS, Fundo de Assistência Social e Cidadania, Hospital São Lucas da PUCRS, e 
Universidade Católica do RS- PUCRS. A comunidade da Vila Fátima convive com problemas 
sociais característicos das periferias das grandes cidades brasileiras: baixa renda e 
escolaridade, saneamento e habitações precárias e emprego informal; Aumento significativo 
do tráfico de entorpecentes e da violência, com altos índices de homicídios: 27/100.000 hab.; 
Altos índices de tuberculose, HIV/SIDA e dependência química (álcool, e drogas); A maioria 
dos lares é chefiada por mulheres. Atuam profissionais das áreas de Direito, Educação, 
Enfermagem, Fisioterapia, Letras, Medicina, Nutrição, Odontologia, Psicologia e Serviço 
Social, ligados à Universidade Católica do RS.  
  A enfermeira Marilda Bariviera (atua na instituição há 12 anos), além da coordenação 
de enfermagem realiza e coordena dois grupos específicos para pacientes diabéticos. Segundo 
a mesma: “Nos grupos desenvolvidos, através de momentos de cultura, educação e lazer, 
procuro fortalecer vínculos e construir relacionamentos. Dessa forma, desenvolvo recursos 
fundamentais para melhoria da saúde física e mental. Faz-se necessário um trabalho educativo 
continuado. Portanto, grupo é a forma de atingir um maior número possível de pessoas”.   
  O grupo fechado funciona mensalmente na primeira quinta-feira à tarde e tem 10 
participantes. O grupo aberto funciona mensalmente na primeira quarta-feira à tarde e tem 
entre 8 a 12 participantes. A coordenadora do grupo aberto seleciona os pacientes que tem 
perfil para participar do grupo fechado. Será elaborado um Folder educativo sobre a relação 
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da diabetes com consumo de álcool que será distribuído aos participantes dos dois grupos 
visando repassar informações que possam estar auxiliando no seu autocuidado. 
O trabalho foi realizado no período de Dezembro de 2013 à Março de 2014. Na 
primeira etapa realizou-se uma revisão bibliográfica sobre diabetes e alcoolismo no período 
de 1 a 31 de dezembro de 2013. Na segunda etapa, que ocorreu no período de janeiro de 2014, 
elaborou-se um Folder Educativo com informações referentes ao uso de álcool por pacientes 
diabéticos e suas consequências. Na terceira etapa, que ocorreu em fevereiro de 2014 o Folder 
Educativo foi apresentado à enfermeira coordenadora do grupo para sua apreciação e 
validação. Após as devidas correções, este material será disponibilizado para sua aplicação 
nos grupos de diabéticos pela enfermeira. 
Por não se tratar de pesquisa, o projeto não foi submetido ao Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP), mas seguiram-se as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas da 
resolução 466/12. Esta Resolução incorpora, sob a ótica do indivíduo e das coletividades, os 
referenciais da bioética, autonomia, não maleficência, beneficência, justiça, equidade, dentre 
outros, e visa assegurar os direitos e deveres que dizem respeito aos participantes da pesquisa, 
à comunidade científica e ao Estado. (Resolução CNS 466/12). 
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5. RESULTADO E ANÁLISE 
 
 
Os folders difundem de forma prática e explicativa elementos que expressam produtos, 
opiniões, projetos, informações e valores. É uma forma de exposição barata e eficiente, apesar 
do avanço da Internet e de outros meios de comunicação, sendo insuperável em feiras, mala 
direta, encartes de jornal e outros. A capacidade de síntese do folder faz com que ele seja 
aceito e lido, ao contrário de muitos manuais, catálogos e textos longos (SÃO PAULO, 2014) 
 A capa possui o apontamento fundamental, o qual precisa motivar o leitor para o 
interesse na abertura do mesmo. Conforme o tamanho do papel pode-se inventar várias 
dobras, de acordo com a seqüência dos assuntos. Normalmente cada divisão de assunto 
coloca-se numa dobra interna, concluindo-se a mensagem a ser transmitida, utilizando-se de 
figuras, dando ênfase aos conceitos igualmente importantes com grupos ou letras em fontes 
maiores (maiúsculas coloridas ou de diferentes formatos). A última dobra fica em geral 
reservada para as informações como endereço, telefones, e-mails e outros elementos como 
lugar para inserção dos mapas de acesso, e outras dados necessários. O papel mais utilizado 
no folder é o couché brilho ou fosco de gramaturas entre 150 e 230g/m², por reproduzirem as 
cores com precisão, mas também podemos usar o color plus, vergê, reciclado, nestes papéis 
um profissional gráfico deve analisar cada aplicação, pois algumas cores intervêm nas 
tonalidades das tintas. (SÃO PAULO, 2014) 
 Ao elaborar um folder você está exercitando a habilidade de conduzir uma ideia de 
forma compacta, efetiva e direta sem cansar os leitores.                                                                            
Através da educação em saúde que permite ao profissional da saúde e o sujeito de sua 
ação dispor de táticas individuais e coletivas das necessidades, expectativas modo                                                          
de vida que interferem na saúde, é que se pensou na elaboração de um Folder Educativo sobre 
diabetes e alcoolismo, prevenindo complicações e melhorando a qualidade de vida de 
portadores de diabetes mellitus. 
O trabalho foi realizado no período de Dezembro de 2013 à Março de 2014. Na 
primeira etapa realizou-se uma revisão bibliográfica sobre diabetes e alcoolismo no período 
de 1 a 31 de dezembro de 2013. Na segunda etapa, que ocorreu no período de janeiro de 2014, 
elaborou-se um Folder Educativo com informações referentes ao uso de álcool por pacientes 
diabéticos e suas consequências. Na terceira etapa, que ocorreu em fevereiro de 2014 o Folder 
Educativo foi apresentado à enfermeira coordenadora do grupo para sua apreciação e 
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validação. Após as devidas correções, este material será disponibilizado para sua aplicação 
nos grupos de diabéticos pela enfermeira. 
O processo todo de Criação de Folder passou pela definição de textos, seleção de 
imagens, necessidade de escolher as informações adequadamente tendo em vista o espaço 
limitado onde esses dados seriam colocados. Escolher quais elementos deveria ser 
aproveitado demandou atenção, leitura e muitas vezes definição de mensagens chaves e o 
mais importante e para qual clientela o Folder será disponibilizado. Após todas estas 
definições é feito o acoplamento para gerar itens consistentes. 
O objetivo da criação deste folder é divulgar informações relevantes através de uma 
visão abrangente e rápida e fácil de ser lida e que cause o impacto necessário para as 
mudanças no estilo de vida, por isso, escolhi os itens que considero  importantes e  que 
deveriam estar presente para   chamar  a atenção do leitor. 
Procurei iniciar o Folder com o conceito de diabetes, sinais e sintomas, importância do 
tratamento, e a partir daí entrei na questão do consumo excessivo do álcool associada à 
diabetes, mostrando os efeitos e repercussões que o mesmo causa no organismo e na vida de 
uma pessoa. Aproveitei a oportunidade para estimular o tratamento e mostrei que todos 
estamos juntos nesta luta contra o alcoolismo. 
  Procurei utilizar uma linguagem direta e de fácil entendimento, utilizando material de 
simples manuseio e fácil de ser guardado pelo paciente. 
 Ao finalizar a criação do Folder realizei uma avaliação do conteúdo e da formatação, 
também observei quesitos como lógica e coerência do texto, criticidade, aproveitamento de 
imagens no folder e também a criatividade na elaboração. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
  Segundo Ministério da Saúde (2014) o Diabetes Mellitus é reconhecido como um 
problema de saúde pública que tem adquirido grandes dimensões. Os esforços para 
aperfeiçoarem as formas de tratamento e de prevenção devem ser realizados não apenas sob 
um problema de saúde individual, mas como uma questão de saúde pública. Os métodos de 
intervenção comunitária, abrangendo programas de controle da glicemia e mudanças positivas 
no estilo de vida, são essenciais, contudo, devem ser culturalmente adaptados à realidade da 
comunidade. 
Verifica-se que o uso do álcool acarreta uma série de prejuízos e comprometimentos 
para a saúde das pessoas, pois fere a sua integridade psicológica e mental. Além disso, o 
alcoolismo é considerado como uma doença crônica, tanto quanto qualquer doença crônica, 
como por exemplo, a hipertensão arterial e o diabetes que acompanham o indivíduo por toda a 
sua vida. (PINTO, 2009, pg2) 
Percebe-se a necessidade de discutir sobre certos valores e princípios que afetam o 
comportamento humano, na tentativa de propor uma metodologia de ensino que possibilite o 
desenvolvimento de suas capacidades de percepção com relação aos diversos problemas 
sociais que afetam a sua vida os quais exigem um posicionamento crítico da realidade. 
Dentre os profissionais que desempenha um significativo papel nas relações entre 
seres humanos, sociedade, pesquisa e saúde, educação, encontra-se o enfermeiro. Este como 
uma de suas funções tem o papel de promover a formação seja no aspecto individual e 
coletivo considerando os problemas que envolvem a saúde, oportuniza com isso, uma 
promoção de saúde evidenciando atitudes saudáveis no modo de se viver. (OLIVEIRA, E; 
ANDRADE I.M; RIBEIRO R.S, 2009) 
As práticas de educação e saúde hoje requerem diretrizes afastadas do poder coercivo 
e normativo, objetivando transformar as oportunidades de educar a clientela em momentos 
prazerosos, favorecendo para que a aceitação de mudança no estilo de vida, para manter a 
saúde ou mesmo prevenir a doença, seja realizada de forma consciente. 
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8. APÊNDICES  
                                
8.1 APÊNDICE 1- QUESTIONÁRIO PARA IDENTIFICAÇÃO DE 
PROBLEMAS RELACIONADOS AO USO DE ÁLCOOL 
1. Com que frequência você toma bebidas alcoólicas? 
(0) Nunca (vá para a questão 9) 
(1) Mensalmente ou menos 
(2) de 2 a 4 vezes por mês 
(3) de 2 a 3 vezes por semana 
(4) 4 ou mais vezes por semana 
 
2. Quando você bebe, quantas doses você consome normalmente? 
(0) 1 ou 2 
(1) 3 ou 4 
(2) 5 ou 6 
(3) 7 a 9 
(4) 10 ou mais 
 
3. Com que frequência você toma 5 ou mais doses de uma vez? 
(0) Nunca 
(1) Menos de uma vez ao mês 
(2) Mensalmente 
(3) Semanalmente 
(4) Todos ou quase todos os dias 
 
Se a soma das questões 2 e 3 for 0, avance para as questões 9 e 10. 
 
4. Quantas vezes, ao longo dos últimos 12 meses, você achou que não conseguiria parar 
de beber uma vez tendo começado? 
(0) Nunca 
(1) Menos do que uma vez ao mês 
(2) Mensalmente 
(3) Semanalmente 
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(4) Todos ou quase todos os dias 
 
5. Quantas vezes, ao longo dos últimos 12 meses, você, por causa do álcool, não 
conseguiu fazer o que era esperado de você? 
(0) Nunca 
(1) Menos do que uma vez ao mês 
(2) Mensalmente 
(3) Semanalmente 
(4) Todos ou quase todos os dias 
 
6. Quantas vezes, ao longo dos últimos 12 meses, você precisou beber pela manhã para 
se sentir bem ao longo do dia após ter bebido bastante no dia anterior? 
(0) Nunca 
(1) Menos do que uma vez ao mês 
(2) Mensalmente 
(3) Semanalmente 
(4) Todos ou quase todos os dias 
 
7. Quantas vezes, ao longo dos últimos 12 meses, você se sentiu culpado ou com 
remorso depois de ter bebido? 
(0) Nunca 
(1) Menos do que uma vez ao mês 
(2) Mensalmente 
(3) Semanalmente 
(4) Todos ou quase todos os dias 
 
8. Quantas vezes, ao longo dos últimos 12 meses, você foi incapaz de lembrar o que 
aconteceu devido à bebida? 
(0) Nunca 
(1) Menos do que uma vez ao mês 
(2) Mensalmente 
(3) Semanalmente 
(4) Todos ou quase todos os dias 
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9. Alguma vez na vida você já causou ferimentos ou prejuízos a você mesmo ou a outra 
pessoa após ter bebido? 
(0) Não 
(2) Sim, mas não nos últimos 12 meses 
(4) Sim, nos últimos 12 meses 
 
10. Alguma vez na vida algum parente, amigo, médico ou outro profissional da Saúde já 
se preocupou com o fato de você beber ou sugeriu que você parasse? 
(0) Não 
(2) Sim, mas não nos últimos 12 meses 
(4) Sim, nos últimos 12 meses 
BRASIL, MS. DAB; Caderno de Atenção Primária nº 34 – Saúde Mental. Brasília, 
2013. 
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8.2 APENDICE 2- FOLDER EDUCATIVO – DIABETES E ALCOOLISMO 
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DIABETES  
 
É uma doença causada pela falta ou diminuição 
da produção de insulina ou por sua atuação de forma 
ineficaz. 
A insulina e um hormônio produzido pelo 
pâncreas que faz com que a glicose do sangue passe 
para dentro da célula para ser usada como fonte de 
energia. 
 
PRINCIPAIS SINTOMAS DO DIABETES 
 
  
Além das citadas acima estão presentes 
também: 
• Cegueira irreversível; 
• Fadiga;  
• Fraqueza;  
• Letargia;  
• Prurido cutâneo e vulvar;  
• Inflamação conjunta da glande e prepúcio;  
• Infecções regulares.  
Atenção: na maioria dos casos o diabetes é 
assintomático. 
 
IMPORTÂNCIA DO TRATAMENTO DA DIABETES 
 
O controle inadequado do diabetes representa 
ameaça ao longo da vida, pois favorece a  precocidade 
o risco aumentado de doenças do coração, acidentes 
vasculares cerebrais (conhecido como derrame) 
cegueira, insuficiência renal, amputações dos 
membros inferiores, morte prematura e outras 
complicações. 
POR ISSO, É IMPORTANTE: 
 
•  Adotar hábitos de vida saudáveis; 
•  Alimentação equilibrada; 
•  Pratica regular de atividade física; 
•  Abandono do tabagismo e álcool; 
•  Acompanhamento de saúde. 
 
ÁLCOOL E DIABETES 
 
 
 
•  O álcool aumenta a chance de 
HIPOGLICEMIA (concentração baixa de glicose no 
sangue) e os sintomas são parecidos com 
EMBRIAGUEZ e se a pessoa não for socorrida a 
tempo pode entrar em coma diabético; 
 
•  As bebidas alcoólicas são ricas em calorias e 
aumentam a sensação de fome; 
 
• Agrava a hiper trigliceridemia; 
 
• Interage com drogas e altera o estado mental, 
interferindo no padrão alimentar usual e induzindo a 
erros na dosagem de insulina; 
 
•  Se o álcool for ingerido junto com 
antidiabéticos pode ocorrer hipoglicemia, ou seja, 
baixar o nível de glicose no sangue (abaixo de 70 
mg/dL). A consequência é falta de Oxigênio no 
cérebro, que leva a desajustes nas funções cerebrais, 
causando desde um pequeno mal estar, coma ou 
mesmo morte. 
EFEITOS DO ÁLCOOL NO ORGANISMO 
 
O alcoolismo não é uma fraqueza de caráter, 
mas uma doença crônica com aspectos caracterizados 
pelo consumo compulsivo, não conseguindo controlar 
seu consumo. Não tenha vergonha, existe tratamento, 
portanto: Viva mais e melhor sem álcool, e procure 
ajuda na sua unidade de saúde. 
    
CONSEQUÊNCIAS DO BEBER EXCESSIVO 
 
• Comportamento agressivo e irracional; 
• Discussões, violência, nervosismo; 
• Dependência e perda de memória; 
• Envelhecimento precoce; 
• Câncer de boca ou garganta e mama; 
• Resfriados frequentes, baixa resistência a 
infecções, risco elevado de pneumonias; 
• Doenças do fígado; 
• Problemas cardíacos, anemia, problemas do 
sangue, deficiência de vitaminas; 
• Inflamação grave do pâncreas e estômago 
gastrite; 
• Mãos trêmulas, dormência, nervos dolorosos, 
sensação de fraquezas, pés dormentes ou 
latejantes; 
• Quedas; 
• Nos homens problemas de desempenho 
sexual; 
• Nas mulheres risco de ma formação do feto, 
baixo peso e estatura. 
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DIABETES E 
ALCOOLISMO 
 
 
 
Todos juntos nesta luta 
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Elaboração: Enfermeira Rosângela Nery 
Barreto 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A Diabete Mellitus e um transtorno metabólico 
de etiologia heterogênea. E um problema de saúde 
considerado condição sensível à Atenção Primária. 
 
Os efeitos da ingestão de álcool têm sido 
constantemente investigados como possível fator de 
risco modificável para o desenvolvimento da doença.  
 
Através da educação em saúde que possibilita 
ao profissional da saúde e o sujeito de sua ação 
elaborar estratégias individuais e coletivas das 
necessidades, expectativas e circunstancias de vida 
que influenciam a saúde, e que se pensou na 
elaboração deste Folder Educativo sobre diabetes e 
alcoolismo, prevenindo complicações e melhorando a 
qualidade de vida de portadores de Diabetes Mellitus. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
